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RESUMO
Estudo de corte transversal que avaliou pa-
râmetros clínicos e antropométricos em 100
indivíduos com doença arterial coronária,
atendidos em um ambulatório de cardiolo-
gia preventiva em um hospital público, em
Salvador/BA. Na coleta de dados empregou-
se entrevista, avaliação clínica e laborato-
rial. Os resultados foram analisados em
médias e percentuais. Predominou homens,
faixa etária <60 anos, raça/cor negra casa-
do(a)s, baixa escolaridade e renda, indiví-
duos sem ocupação e com diagnóstico de
infarto do miocárdio. A maioria relatou hi-
pertensão arterial, dislipidemia, sedenta-
rismo, abandono do tabagismo e da bebi-
da alcoólica. Todas as mulheres e 82% dos
homens tinham circunferência abdominal
aumentada, 19% glicemia casual >200 mg/
dl, 36% sobrepeso, 28% obesidade, 65% al-
gum estágio de hipertensão arterial, 65%
HDL-C baixo e 43% estava com colesterol
total alto. Em indivíduos de alto risco cardio-
vascular e condições socioeconômicas de-
ficitárias constatou-se o descontrole de vá-
rios fatores de risco cardiovascular, deman-
dando práticas de cuidar efetivas para o
controle da doença.
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ABSTRACT
This cross-sectional study evaluated the
clinical and anthropometrical parameters of
100 individuals with coronary artery dis-
ease, who were assisted at preventive car-
diology outpatient clinic at a public hospi-
tal in Salvador/BA. Data collection was per-
formed through interviews and both clini-
cal and laboratory evaluations. The results
were analyzed as averages and percentages.
Most participants were black men, aged <60
years, married, low education level and
small income, unemployed and diagnosed
with myocardial infarction. Most reported
having arterial hypertension, dyslipidemia,
a sedentary lifestyle, and had quit smoking
and drinking. All women and 82% of the
men had an increased abdominal circum-
ference, 19% had causal blood glucose>200
mg/dl, 36% was overweight, 28% were
obese, 65% were in soma stage of hyper-
tension, 65% had low HDL-C and 43% had
high total cholesterol. It was observed that
individuals with high cardiovascular risk and
deficient socioeconomic conditions show a
lack of control of several cardiovascular risk
factors, thus demanding effective health






Estudio transversal que evaluó parámetros
clínicos y antropométricos en 100 indivi-
duos con enfermedad arterial coronaria
atendidos en ambulatorio de cardiología
preventiva en hospital público en Salvador/
BA. Para recolección de datos se utilizó en-
trevista, evaluación clínica y laboratorial.
Los resultados fueron analizados con me-
dias y porcentuales. Predominio de hom-
bres, faja etaria <60 años, raza/color negra,
casados/as, baja escolaridad e ingresos, in-
dividuos desocupados con diagnóstico de
infarto de miocardio. La mayoría presentó
hipertensión arterial, dislipidemia, seden-
tarismo, abandono de tabaquismo y de be-
bidas alcohólicas. Todas las mujeres y 82%
de hombres tenían circunferencia abdomi-
nal aumentada, 19% glucemia casual >200
mg/dl, 36% sobrepeso, 28% obesidad, 65%
algún estado de hipertensión arterial, 65%
HDL-C bajo y 43% colesterol total alto. En
individuos de alto riesgo cardiovascular y
condiciones económicas deficitarias, se
constató descontrol de varios factores de
riesgo, demandando prácticas de cuidado
efectivo para el control de la enfermedad.
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INTRODUÇÃO
As doenças cardiovasculares (DCV) são responsáveis por
mais de 1/3 das mortes no Brasil(1) e as projeções dessas
enfermidades, para o ano 2020, apontam que permanece-
rão liderando as estatísticas de letalidade(2).
São representadas principalmente pelas doenças das
artérias coronárias e cerebrovasculares, as quais respon-
dem por 80% dos óbitos das DCV(3). Ocorrem por fatores
diversos, que vão desde a genética do indivíduo, idade, sexo
e hábitos de vida, até a falta de controle dos fatores de
risco cardiovascular (FRCV) relacionados à aterosclerose(2).
Quanto maior a associação desses fatores em um indiví-
duo, maior a probabilidade de desenvolver a doença, ten-
do na sua prevenção e controle uma poderosa arma para a
redução da morbidade e mortalidade por DCV(4).
Um grande estudo internacional, o INTERHEART(4), ava-
liou pela primeira vez os FRCV, em 52 países dos cinco con-
tinentes, incluindo o Brasil. Verificou-se que nove fatores
de risco, simples de detecção e passíveis de modificação,
são responsáveis por mais de 90% do risco atribuível de
DCV, seis deles com aumento do risco (disli-
pidemia, hipertensão arterial, diabetes
mellitus, sobrepeso/ obesidade, tabagismo,
estresse psicológico) e três com diminuição
(exercício físico regular, consumo adequado
de vegetais e frutas e de álcool em dose, de
pequena a moderada). No estudo AFIR-
MAR(5), realizado no Brasil, os achados foram
praticamente idênticos. Esses dados eviden-
ciam que a predisposição para doença ate-
rosclerótica no Brasil é semelhante àquela ob-
servada em outros países e que o controle
dos FRCV é fundamental para a prevenção e
controle da doença.
Os processos de industrialização, urbanização, desen-
volvimento econômico e globalização têm estimulado a
adoção de comportamentos prejudiciais à saúde. Desde
cedo, são incorporados muitos dos hábitos relacionados à
alimentação, prática de atividade física, consumo de cigar-
ros e bebidas alcoólicas, que propiciam o aparecimento ou
agravam fatores biológicos de risco cardiovascular passí-
veis de reversão, como hipertensão arterial e obesidade(6).
O excesso de peso, por exemplo, representa, atualmente,
o principal fator de risco de DCV, não somente como fator
causal primário, mas também como gerador dos principais
fatores causais: hipertensão, dislipidemia e diabetes.
Estudos apontam que variáveis socioeconômicas como
renda, escolaridade e condições de moradia, correlacionam-
se de forma negativa com mortalidade por DCV(7-8). Pessoas
com menor escolaridade possuem menor conhecimento
sobre a prevenção de doenças crônicas e a procura por ser-
viços de saúde por motivos preventivos é maior para a po-
pulação de melhor poder aquisitivo, enquanto que, para os
indivíduos mais pobres, é maior por motivo de doenças(8).
Neste sentido, as camadas mais pobres e menos edu-
cadas da população são, especialmente, as mais vulnerá-
veis aos FRCV, apontando a necessidade de ações preven-
tivas e de controle eficientes. Reside aí o grande desafio a
ser alcançado pela clientela, profissionais de saúde e auto-
ridades públicas.
A importância do controle dos FRCV e, por conseguin-
te, da redução do perfil de morbidade e mortalidade das
DCV somada, especialmente, a falta de conhecimento des-
ses fatores e do seu grau de controle em pessoas com DAC,
em situação de desigualdade social, atendidas em um am-
bulatório de cardiologia de um hospital público, gerou a
necessidade de avaliar os parâmetros clínicos e antropo-
métricos em pessoas de alto risco cardiovascular. Ao avaliá-
los se oferece subsídios para orientar práticas de cuidar
interdisciplinares visando a sua prevenção e controle.
OBJETIVO
Avaliar parâmetros clínicos e antropométricos de indi-
víduos com doença arterial coronária.
MÉTODO
Tipo e campo de estudo
Estudo de corte transversal, descritivo e
exploratório, realizado em ambulatório de
hospital estadual, localizado no município de
Salvador-BA referência para atendimento de
alta complexidade em cardiologia para usuá-
rios do Sistema Único de Saúde.
Amostra
Constituída por adultos e idosos, ou seja indivíduos aci-
ma de 18 anos, de ambos os sexos, orientados no tempo e
espaço, matriculados no ambulatório, com diagnóstico
médico de infarto agudo do miocárdio (IAM) (CID - I21.9)
ou angina instável (AI)(CID - I20.0) e que concordaram em
assinar o Termo de Consentimento Livre Esclarecido.
Para o cálculo do tamanho da amostra (n) tomou-se
como parâmetro a prevalência estimada do IAM que é de
99/100.000 adultos em Salvador/BA(9). Foram também con-



















N - número de total da população assumida durante o
período de coleta de dados = 1.000; P - proporção dentro
da população estudada = 0,099; n - tamanho da amostra; 
- nível de significância; (1–  )100 - grau de confiança; B -
erro máximo estimado desejado; Z/2=1,96;  1–=0,95;
B = 0,04 ou 4%. De acordo com o cálculo o tamanho da amos-
tra seria de 99, mas essa foi composta por 100 indivíduos.
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Coleta de dados
O instrumento de coleta de dados foi constituído de três
partes. A primeira incluiu questões fechadas sobre dados
socioeconômicos e a segunda sobre antecedentes pessoais
e familiares referidos de FRCV. A terceira parte foi formada
por itens para registro de dados clínicos e  antropométricos
(pressão arterial, peso, altura, circunferência abdominal, ín-
dice de massa corpórea) e resultados de exames laboratori-
ais (glicemia capilar casual, colesterol total e HDL-C)
O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (protoco-
lo nº 219/2008) de acordo com a resolução nº 196/96 do
Conselho Nacional de Saúde(10).
O instrumento de coleta de dados foi testado, verifi-
cando-se sua adequação para o estudo. Os dados foram
coletados no período de março a julho de 2008.
Após a confirmação do diagnóstico médico de DAC no
prontuário dos indivíduos que iriam passar ou tinham passa-
do por consulta médica esses eram abordados na sala de es-
pera do ambulatório e recebidos em sala privativa quando se
explicava sobre a pesquisa. Após concordância à participação
no estudo e assinatura do termo de consentimento livre e
esclarecido iniciava-se a entrevista para identificação dos da-
dos socioeconômicos e de antecedentes pessoais e familiares
de FRCV. Seguia-se a avaliação clínica e antropométrica e, por
último, os participantes eram encaminhados para coleta do
perfil lipídico no laboratório da instituição da pesquisa.
Todos os resultados referentes à avaliação clínica e
laboratorial foram disponibilizados aos participantes e à equi-
pe médica. Em caso de níveis pressóricos elevados (pressão
sistólica maior que 140 mmhg e diastólica maior que 90), e/
ou glicemia capilar casual acima de 200 mg/dl, o médico do
participante foi comunicado para avaliação do participante.
Para avaliação clínica e antropométrica adotou-se os
seguintes procedimentos:
a) Verificação da pressão arterial
Foram realizadas duas medidas da pressão arterial, com
intervalo de um minuto entre elas, sendo considerada a
média das mesmas(11). Os indivíduos foram orientados a não
falar e/ou não manter as pernas cruzadas durante a medi-
da. Certificou-se de que não estavam com a bexiga cheia;
não haviam praticado exercícios físicos há até 90 minutos
e não tinham ingerido café, alimentos ou fumado até 30
minutos antes da medida. A pressão arterial foi verificada
em ambiente calmo, sala privativa, com temperatura agra-
dável, utilizando-se o aparelho da OmronHEM 705 CP. Tra-
ta-se de um aparelho eletrônico e digital de medida de pres-
são arterial de braço, com inflação e deflação automática
de ar, no qual a detecção da pressão e da onda de pulso se
dá através de um transdutor de pressão tipo capacitância.
O equipamento foi avaliado de acordo com as normas de
validação exigidas pela British Hypertension Society (BHS)(12).
A pressão foi verificada na posição sentada, com o mem-
bro superior esquerdo apoiado, à altura do coração, livre de
roupas, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido. O manguito foi colocado cerca de 2 a 3
cm acima da fossa antecubital e a bolsa de borracha centra-
lizada sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borra-
cha correspondeu a 40% da circunferência do braço e o com-
primento, envolveu pelo menos 80%. Adotou-se o parâme-
tro de avaliação e classificação da pressão arterial recomen-
dado pelas V Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial(11).
b) Determinação de medidas antropométricas
O peso (em quilogramas) foi determinado através de uma
balança digital scale, model TEC 30 da marca techline, aferida
pelo Inmetro, com variação de 0,1Kg, com capacidade máxi-
ma de 150 Kg e mínima de 2,5Kg. A altura (em metros) foi
determinada através de estadiômetro portátil da marca
Alturexata, acoplado a uma base. Para determinação do peso
foi solicitado ao indivíduo que permanecesse com roupas le-
ves, sem calçados, de costas para o mostrador da balança. Após
aferição do peso, foi verificado a altura com a régua de madei-
ra do estadiômetro, graduada a cada 0,5 cm. Essas duas variá-
veis foram utilizadas para determinação do índice de massa
corpórea (IMC), cuja fórmula é a razão entre o peso em quilo-
gramas e o quadrado da altura em metros (IMC = peso/altu-
ra2). O IMC foi avaliado de acordo com os critérios da OMS(13).
c) Determinação da circunferência da cintura
Para determinação da circunferência da cintura solici-
tou-se ao indivíduo para ficar em pé, respirando normal-
mente, expondo a região abdominal. O local de medida da
circunferência abdominal foi o ponto médio entre o rebor-
do costal e a crista ilíaca, utilizando-se fita métrica de 1,50
m, flexível, não extensível e graduada de 0,5 em 0,5 cm.
Este parâmetro foi avaliado de acordo com critérios nacio-
nais(14-15) e internacionais(16).
d) Determinação do perfil lipídico e glicídico
Para dosagem da glicemia capilar, foi realizada uma
punção capilar no dedo indicador do individuo, após antis-
sepsia da pele com álcool a 70%, utilizando uma lanceta
apropriada, sendo a gota de sangue aplicada na tira teste e
a um monitor portátil (Accutrend) para determinação quan-
titativa da glicemia. Como a coleta da glicemia foi casual,
registrou-se o horário da última refeição e os valores fo-
ram classificados segundo o Consenso Brasileiro sobre Di-
abetes(17) que considera suspeita de Diabetes Melittus uma
glicemia casual=200 mg/dl. A coleta de sangue para a me-
dição do colesterol total e HDL-C foi realizada no laborató-
rio, também, nessa ocasião, a fim de aproveitar a presença
do participantes. Ambos parâmetros foram classificados
segundo a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias(18).
Tratamento e Análise de dados
Os dados registrados e codificados nos formulários cons-
tituíram um banco de dados no programa estatístico SPSS
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13.0 for Windows. Os resultados foram analisados em
percentuais e médias e apresentados em tabelas e gráficos.
RESULTADOS
Características socioeconômicas e clínicas
A Tabela 1 mostra predomínio do sexo masculino (56,0%),
procedência de Salvador (72,0%), média de idade de 58,7±10,9
anos (58,5 ± 10,9 anos para os homens e 58,9 ± 11,3 anos
para as mulheres), prevalecendo pessoas com menos de 60
anos (54,0%). A maioria declarou-se de cor parda ou negra
(84,0%), vivia com companheiro (a) (52,0%), possuía baixa es-
colaridade (87,0%) e renda (82,0%), não tinha ocupação em
razão de aposentadoria ou desemprego (68,0%) e possuía de
1 a 3 dependentes (56,0%). A metade dos participantes sub-
meteu-se ao primeiro atendimento, no lócus de estudo, no
ano de 2007, 40,0% em 2008 e 10,0% em 2006.
Tabela 1 - Participantes segundo dados socioeconômicos - Salva-
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† Não sabe ler e escrever, pode apenas assinar o nome; * Valor do salário mínimo
em 2008: R$ 415,00; ** Região Metropolitana inclue as cidades: Camaçari,
Candeias, Dias d’Ávila, Itaparica, Lauro de Freitas, Madre de Deus, Mata de São
João, São Francisco do Conde, São Sebastião do Passé, Simões Filho, Vera Cruz
Caracterização da manifestação clínica da DAC e
referência de FRCV
A maioria dos indivíduos teve como diagnóstico médico
IAM (82,0%). Independente do tipo de evento coronário,
mais de dois terços da amostra recebeu esse diagnóstico há
menos de um ano. Dos 90 indivíduos matriculados no lócus
de estudo nos anos de 2007 e 2008 (Tabela 1), 64 sofreram
o último evento coronário há menos de 1 ano, retratando
que parece coincidir o período de ocorrência do evento com
o período de atendimento no ambulatório de estudo.
Observou-se elevada freqüência de referência de antece-
dentes pessoais de risco, com destaque para hipertensão ar-
terial (94,0%), dislipidemia (83,0%), sedentarismo (76,0%) e
menopausa em 72,7% das mulheres (32 de 44), Tabela 2. Abai-
xo de 50,0% estão o excesso de peso (48,0%) e a diabetes
mellitus (35,0%). Os 24 participantes que realizavam ativida-
de física, faziam caminhada, com 19 deles realizando-a mais
do que 3 vezes por semana, por no mínimo trinta minutos.
Tabela 2 - Participantes segundo a caracaterização clínica da DAC




























































Exercício físico < 3x p/ semana
Exercício físico 3-5x p/ semana no min. 30’
Exercício físico >5x p/ semana no min. 30’






Caracterização clínica para DAC (n =100)
Angina do peito
Infarto Agudo do Miocárdio (IAM)




Tempo de diagnóstico do último IAM (n=82)
<1ano
3 anos
>4 anos 13 15,9
*56 participantes eram do gênero masculino
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Antecedentes de risco foram também relatados para
mais de 50% dos familiares de primeiro grau: hipertensão
(84,0%), obesidade (59,0%), dislipidemia (59,0%) e diabe-
tes mellitus tipo 2 (56,0%). Verificou-se, também, a refe-
rência freqüente de acidente vascular cerebral (49,0%), IAM
(64,0%) e AI (50,0%).
A Tabela 3 mostra a caracterização dos indicadores clí-
nicos e antropométricos dos participantes do estudo. Pres-
são arterial normal só foi observada em 20,0% e 65,0%
apresentavam hipertensão, distribuída, de modo equitativo
entre os estágios I a III.  Observou-se excesso de peso em
64%, dos quais 28% eram obesos. De acordo com a medi-
da da circunferência da cintura, obesidade central foi iden-
tificada em 100,0% das mulheres e 82,1% dos homens,
totalizando 90,0% da amostra. Glicemia casual >200mg/dl
foi detectada em 19,0%, todos com diagnóstico médico
prévio de diabetes mellitus. Saliente-se que nenhum dos
participantes estava com tempo de jejum maior ou igual a
8 horas. Em relação às lípides, observou-se colesterol total
elevado em 43,0% dos participantes, e quanto ao HDL-C
mais da metade apresentou níveis séricos baixos (65%).
Tabela 3 - Caracterização dos parâmetros clínicos e antropomé-
tricos dos participantes do estudo - Salvador, BA - 2008
Fator de risco Total n %
Pressão arterial*
Ótima (até 120X80) 11 11
Normal (120 – 130 X 80 – 85) 9 9
Limítrofe (130 – 139 X 85 – 89) 15 15
Hipertensão estágio I (140 – 159 X 90 – 99) 22 22
Hipertensão estágio II (160 – 179 X 100 – 109) 21 21
Hipertensão estágio III (> 180X110) 22 22
Indíce de massa corpórea (IMC)†
18 a 24,9 (Eutrófico) 36 36
25 a 29,9 (Sobrepeso ou pré-obesidade) 36 36
30 a 34,9 (Obesidade grau I) 26 26
35 a 39,9 (Obesidade grau II) 2 2
Circunferência abdominal (CA)
Mulheres 84 cm< ¥ ou 80 cm /Homens 88 cm ou 90 cm< < <§ ¥ § 10








Alto ( 200)> 43
HDL
♥♦
Baixo (<40 p/ homem e <50 p/ mulher) 65
Limitrofe (40-60) 24
Alto ( 60)> 11
* Fonte: V Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial (2006); † Fonte: Organi-
zação Mundial de Saúde (2004), ¥ Fonte: Barbosa PJ, et al. Arq Bras Cardiol
(2006), § Classificação da IDF (2006), Fonte: Atualização sobre Diabetes
(2006); Fonte: IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevenção de Ate-
rosclerose (2007); os 100 participantes não estavam em jejum >8 horas.
Na Tabela 4 verifica-se a distribuição dos participantes
do estudo segundo a agregação de tabagismo, sedentaris-
mo, hereditariedade, pressão arterial elevada, hiperglice-
mia, colesterol total alto, HDL-C baixo e circunferência da
cintura aumentada. Todos os participantes tinham algum
destes fatores de risco cardiovascular O número mínimo
de fator de risco nos homens foi de 1 e o máximo de 6, já
nas mulheres o número mínimo foi de 2 e o máximo, tam-
bém, de 6.
Tabela 4 - Agregação de FRCV nos participantes segundo o sexo
- Salvador, BA - 2008
Número de fatores de risco – n (%)
Sexo
0 1 2 3 4 5 6
Masculino
(n=56)
- 2 (3,6) 9 (16,1) 9 (16,1) 16 (28,6) 18 (32,1) 2 (3,6)
Feminino
(n=44)
- - 1 (2,3) 8 (18,2) 16 (36,4) 12 (27,3) 7 (15,9)
TOTAL - 2 (2,0) 10 (10,0) 17 (17,0) 32 (32,0) 30 (30,0) 9 (9,0)
A μ (média) geral desses fatores por participante foi de
4±1,2. Destaca-se ainda que 64,0% dos homens e 79,6%
das mulheres tinham 4 ou mais fatores associados.
DISCUSSÃO
O estudo foi realizado com um grupo de homens e
mulheres, de alto risco cardiovascular, caracterizado por
manifestações clínicas de DAC, a maioria IAM. Chamou
atenção a média de idade abaixo dos 60 anos, indicando
uma população com tendência a apresentar DAC em idade
mais precoce, sugerindo uma evolução mais grave da do-
ença aterosclerótica. Assim, a média de idade nos homens
está 10,8% abaixo da média de 65,8 anos para o homem
americano e 16,3% abaixo da média de 70,4 anos para a
mulher(19). Contudo, a média de idade global deste estudo
(58,7±10,9 anos) é semelhante à do AFIRMAR(5), com me-
diana de 56 (48-65) anos, estudo brasileiro multicêntrico
de pessoas com o primeiro IAM, confirmando a caracterís-
tica da prematuridade de manifestações clínicas de DAC
em países em desenvolvimento.
Este grupo apresentou características socioeconômicas
homogêneas, como dependência de atendimento pelo Sis-
tema Único de Saúde (SUS), ser oriundo basicamente da ci-
dade de Salvador e Região Metropolitana, declarou-se ma-
joritariamente de cor parda e viver em condições de desi-
gualdade social evidenciada pelas baixas escolaridade e ren-
da familiar e elevada inatividade profissional, em razão de
aposentadoria ou desemprego. Estes achados confirmam as
descrições na literatura nacional(8) dessas características
como potencializadoras do risco para DCV. Neste particular,
o AFIRMAR(5) se identifica com a população deste estudo na
renda inferior a R$600,00, em 40,5% dos participantes, e
escolaridade até o primeiro grau, em 62,0%, mas contrasta
fortemente na etnia, com apenas 16% de brancos. Este as-
pecto levanta a possibilidade de que, num país com elevado
índice de miscigenação étnica, as desigualdades econômi-
cas, culturais e educacionais sejam os principais condicio-
nantes da maior gravidade da doença. Esta hipótese se limi-
ta, todavia, na impossibilidade de comparação do modo
como foi classificada a etnia, autodeclarada nesta amostra,
mas não identificada no AFIRMAR(5).
O perfil socioeconômico e educacional desses indiví-
duos está associado a uma elevada prevalência e agluti-
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nação de fatores de risco cardiovascular o que justifica
uma doença mais grave e de manifestação prematura. Tal
como constatado nesse estudo, outras pesquisas(8) verifi-
caram que cerca de 80% a 90% dos homens e das mulhe-
res com evento coronariano agudo ou submetidos a pro-
cedimentos de revascularização miocárdica apresentaram
pelo menos um dos oito fatores de risco cardiovascular
mais conhecidos: hipertensão arterial, diabetes, níveis ele-
vados de colesterol total ou HDL-colesterol baixo, sobre-
peso/obesidade, obesidade central, tabagismo, sedenta-
rismo e hereditariedade. Comparados com a amostra bra-
sileira do AFIRMAR(5), a presente amostra revela preva-
lência de antecedentes de hipertensão e diabetes, 42,2%
e 38,2% maior, respectivamente. Os dados clínicos e la-
boratoriais, obtidos em indivíduos em tratamento ambu-
latorial, pós admissão no hospital, tiveram na obesidade
central (90,0%) e na pressão arterial elevada (65,0%) os
seus maiores índices de risco, secundados por hiperco-
lesterolemia (57,0%) e hiperglicemia (19,0%). Porém, a
condição se mostra mais séria quando se considera a
aglutinação desses indicadores por indivíduo, média de
4±1,2, com 64,0% dos homens e 79,6% das mulheres apre-
sentando 4 ou mais fatores de risco.
Uma vez evidente a gravidade desses indivíduos, cujo
risco aumenta em relação à sua baixa condição socioeco-
nômica, vale discutir que a mesma reflete, também, a ine-
ficiência do modelo assistencial vigente num centro de re-
ferência especializado, de alta complexidade. Este, toda-
via, não é um exemplo isolado. Os dados relativos ao con-
trole de fatores de risco, centrados em mudança de hábi-
tos de vida, com especial atenção para hábitos alimenta-
res, atividade física e adesão ao tratamento farmacológico,
mostram dificuldades que independem da classe social,
pois se relacionam às condições inerentes ao ser humano
em relação a valores vivenciais firmados ao longo da vida e
a dificuldade de aceitar a condição de enfermo. Contudo,
a essas se associam condições específicas que se agravam
com o baixo estrato social, dificultando o entendimento
das mensagens entre o corpo assistencial e o paciente, e o
baixo poder aquisitivo, outro grande fator limitante, em
que pese a existência de um sistema de saúde a que todo
cidadão tem direito.
Para superar essas barreiras e melhorar a qualidade as-
sistencial é necessário, como faz este estudo, identificar a
situação, a fim de que estratégias assistenciais adequadas,
terapêuticas e preventivas, possam alcançar o seu objetivo.
A mais básica é a estruturação de equipes interdisciplinares,
incluindo, médicos, enfermeiros, nutricionistas, farmacêu-
ticos, assistentes sociais, psicólogos e técnicos de nível mé-
dio, culminando com os agentes de saúde. Mas é necessário
que haja treinamento de trabalho conjunto, com compe-
tências bem definidas e estratégias de atuação visando o
objetivo maior do controle do risco, sem o que o alto custo
da alta tecnologia assistencial não cumpre o seu papel.
A falta de controle da pressão arterial foi freqüente no
grupo estudado, pois 94% informaram hipertensão arteri-
al e na avaliação clínica a minoria (20%) tinha pressão arte-
rial dentro dos parâmetros considerados normais pela V
Diretriz Brasileira de Hipertensão(11). Este achado é preo-
cupante e desafia a implementação de estratégias de con-
trole já que a hipertensão arterial é considerada um fator
de risco fortemente associado a eventos cardiovasculares
graves na população mundial e brasileira(3,11).
Um outro importante fator de risco cardiometabólico
associado à elevação das taxas de eventos cardiovascula-
res é o diabetes mellitus. Além de predispor ao desenvol-
vimento da DAC, aumenta também o risco de ocorrência
das síndromes coronárias agudas, cuja incidência chega a
20% em 7 anos, em indivíduos diabéticos, contra 3,5% em
não-diabéticos(17). Neste estudo, com relação à glicemia
casual, a maioria dos participantes mostrou-se mais con-
trolada, com glicemia casual <200 mg/dl em 81,0% dos
casos. Todavia, o percentual de 19% de glicemia casual
³200mg/dl é relevante, principalmente se considerarmos
que ocorreu em indivíduos com diabetes confirmada, re-
presentando 54,3% dos mesmos.
A dislipidemia, fator de risco associado com infarto do
miocárdio de maior impacto clínico, segundo o INTERHEART(4),
foi informada por 83,0% dos participantes e, dos 17 indivídu-
os que mencionaram a sua ausência ou o desconhecimento
da presença dessa condição, 9 estavam com colesterol total
acima de 200 mg/dl e treze com HDL baixo. Verificou-se, tam-
bém, freqüências elevadas de pessoas com alteração no per-
fil lipídico, 43,0% estavam com colesterol total elevado (>200
mg/dl), 65,0% com HDL-C baixo.
Na avaliação do IMC (índice de massa corporal), indica-
dor da obesidade generalizada, mais da metade da amostra
apresentou sobrepeso ou algum grau de obesidade, a qual
está relacionada à elevada prevalência e incidência de DCV,
sendo considerada como um dos maiores problemas atuais
de saúde pública nos paises desenvolvidos e nos emergen-
tes(13). O IMC tem sido utilizado na estratificação de risco
cardiovascular e nas decisões terapêuticas relacionadas às
situações clínicas associadas(14) . No entanto, tal índice isola-
damente não reúne condições para avaliação da gordura
corporal, além de nem sempre estimar de forma correta os
padrões de obesidade sendo necessário a utilização de ou-
tros indicadores(15). Evidências recentes demonstraram uma
associação maior entre os indicadores de obesidade central
e o risco coronariano elevado, do que entre os indicadores
de obesidade generalizada(15-16).
No presente estudo, a medida da circunferência da cin-
tura foi utilizada como indicador de obesidade central, ob-
servando-se, que todas as mulheres e 82,0% dos homens
tinham essa circunferência aumentada. Tais dados demons-
tram um descontrole preocupante já que, a medida da cir-
cunferência da cintura tem maior especificidade como fa-
tor de risco, principalmente na faixa de sobrepeso, pois si-
naliza concentração de gordura abdominal, expressão
fisiopatológica básica da síndrome metabólica, que é ca-
racterizada, na sua plenitude por obesidade central, hiper-
tensão, HDL-C baixo, triglicérides alto e diabetes melittus(2).
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A constatação da interrupção do tabagismo por 59 indi-
víduos após o evento cardiovascular, a maioria há mais de 2
anos, foi importante e consiste em uma mudança do estilo
de vida necessária na prevenção e controle das DCV. Na atu-
alidade, apenas 4,0% eram ainda fumantes. Sabe-se que in-
divíduos que já apresentaram evento coronário podem apre-
sentar redução de até 50% do risco de um novo evento (IAM),
de morte súbita cardíaca, e da mortalidade total se deixa-
rem de fumar. Entretanto, a velocidade e a magnitude da
redução do risco quando se deixa de fumar são discutíveis,
havendo estudos que citam períodos de 3 a 20 anos após a
interrupção associados a reduções significativas na DAC(20).
A despeito do consumo moderado de bebidas alcoóli-
cas, ter se mostrado como fator protetor no estudo
INTERHEART(4), neste estudo não foi explorada a quantida-
de, o tipo e a frequência de ingestão diária pelo indivíduo,
sendo apenas possível caracterizar uma mudança de hábi-
to de vida, constatando-se que 51,0% dos entrevistados
deixaram de beber após o evento coronário.
Outro fator de risco cardiovascular prevalente no estu-
do foi o sedentarismo o qual pode ter contribuído para as
prevalências elevadas de sobrepeso/obesidade, de circun-
ferência da cintura aumentada e de dislipidemia, pois 81,0%
dos indivíduos negaram a prática de exercício físico regu-
lar, especialmente os homens. A atividade física regular é
fundamental para prevenir a DAC. Efeitos positivos sobre o
metabolismo lipídico e glicídico, pressão arterial, composi-
ção corporal, hormônios, trânsito intestinal e estresse psi-
cológico aparentam ser os principais mecanismos pelos
quais a atividade física protege os indivíduos de enfermi-
dades crônicas(3). Pelo menos 60,0% dos participantes não
obedecia à recomendação mínima de 30 minutos diários,
durante cinco dias, de atividade física de intensidade mo-
derada, aumentando 1,5 vezes o risco de contrair DCV ou
ser acometido por outro evento(21).
A herança genética de DAC também é considerada um
fator de grande importância na suscetibilidade à ação de
fatores ambientais ou na geração de distúrbios metabóli-
cos, cuja gravidade pode determinar isoladamente a do-
ença(2), sendo constatada em 64% dos familiares consan-
güíneos de primeiro grau dos indivíduos estudados, estan-
do mais presente no gênero masculino.
Os dados apresentados revelaram um grau de descon-
trole dos diversos FRCV para a amostra estudada, poden-
do ter sido gerado pela agregação de variáveis comporta-
mentais, econômicas, sociais e pelo próprio entendimento
sobre o tratamento medicamentoso e não medicamento-
so da DAC. Medidas de prevenção e controle de um FRCV
quando não adotadas podem implicar também no descon-
trole de outros fatores, já que existe uma inter-relação en-
tre os mesmos. A exemplo tem-se a adoção de hábitos ali-
mentares saudáveis e a prática de atividade física como
componentes importantes na prevenção e controle da hi-
pertensão, diabetes, dislipidemia e obesidade.
O estudo desafia a reflexão, implementação e avalia-
ção de práticas de cuidar interdisciplinares visando mudan-
ça de hábitos de vida e melhor controle de parâmetros clí-
nicos e antropométricos em grupos em condições de desi-
gualdade social. Não se pode perder de vista que a mu-
dança de comportamento não é tarefa fácil e que a educa-
ção em saúde pressupõe, minimamente, que os profissio-
nais de saúde conheçam a população que estão assistindo
e levem em consideração o seu contexto sociocultural e
compartilhem com os clientes os projetos pessoais de cui-
dado com a própria saúde(22). É essencial que os indivíduos
sejam auxiliados a compreender a importância da terapêu-
tica e a utilizar os recursos que dispõem de forma mais
adequada e atrativa para a prevenção de novos eventos
coronários.
CONCLUSÃO
Indivíduos com DAC acompanhados em hospital de alta
complexidade e de referência para atendimento em car-
diologia apresentaram descontrole de parâmetros clínicos
e antropométricos e hábitos de vida que impõe risco à saú-
de cardiovascular. Tais indicadores de risco para morbida-
de e mortalidade por DAC não podem ser modificados ex-
clusivamente pela aplicação de tecnologia de alta comple-
xidade, mas sobretudo pela mudança de estilo de vida. O
baixo nível socioeconômico da amostra e uma abordagem
interdisciplinar insatisfatória parecem constituir os fatores
mais importantes para estes achados, os quais demandam
esforços para a sua reversão.
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